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Ozet 

Amag: Cocuklarda 6 yasina kadar femur saft kiriklari konservatif olarak teda- 
vi edilmekle birlikte goklu uzun kemik kirigi veya eslik eden organ yaralanmasi 
olan ya da okul caginda femur saft kirikli hastalarda cerrahi tedavi diisunul- 
melidir. Hangi cerrahi tedavinin ideal oldugu ise tartismali bir konudur. Gere¢ 
ve Yontem: Femur saft kirigi cerrahi tedavisi Ender civileri ile yapilmis 26 
hastanin 29 femur kirigi prospektif olarak degerlendirildi. Butiin hastalara 
genel anestezi altinda 2 adet 4,5 mm lik Ender civisi metafizden uygulandi. 
Hastalar kirigin tipi, kaynama siiresi, kisalik-uzunluk farki, rotasyon, eklem 
hareket kisitliligi, refraktiir gibi komplikasyonlar ve Flynn kriterlerine gore 
klinik sonug acisindan degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 9.2 
yil (4-14) idi. Kirik tipi Winquist Hansen tip 2 ve 3 idi. Takip stiresi ortalama 
18 ay (13-38)idi. Kirik etiyolojisi hastalarin yirmisinde trafik kazasi iken di- 
gerlerinde yiiksekten diisme ve atesli silah yaralanmasi idi. Biittin hastalarda 
ortalama kaynama siiresi 6.5 (5-8) haftaydi. Hastalarda tedavi edilen femur- 
larda uzunluk ve kisalik fark ortalama 6 mm (2-20), rotasyon fark ortalama 
3 derece (2-7), varus-valgus acilanmasi ortalama 4 derece (2-9) idi. Diz ek- 
leminde hareket kisitliligi fleksiyon ve ekstansiyon olarak ortalama 5 derece 
(3-10) idi. Hig bir hastada refraktiir gelismedi. Flynn kriterlerine gore 20 ki- 
rikta mukemmel, 7 kirikta iyi ve 2 kirikta kotii sonug alindi. Sonug: Cocuklarda 
5 yas ve uzeri femur diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde Ender civisi; erken 
okula doniis imkani, refraktiir riskinin diistiklugii ve fiyat avantaji sebebiyle 


Oncelikle diistiniilmelidir. 
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Abstract 

Aim: Although the femoral shaft fractures are treated conservatively for up 
to 6 years in children, surgical treatment should be considered in patients 
with femoral shaft fractures in school age or in those who have multiple 
long-bone fracture or organ injury. But it is a controversial issue which 
surgical treatment is ideal. Material and Method: Twenty-nine femoral 
fractures of 26 patients whose surgical treatment of femoral shaft fractures 
were made with Ender nails were prospectively evaluated. Under general 
anesthesia, 4,5 mm of 2 Ender nails were performed from the metaphysis 
to all of the patients. The patients were evaluated according to the type 
of the fracture, duration of the union, the discrepancy of shortening-length, 
the rotation, limitation of the joint movement, the complications such as 
refractures and the criterions of Flynn in terms of the clinical outcomes. 
Results: The mean age of the patients was 9.2 years (4-14). The type of the 
fracture was Winquist Hansen type 2 and 3. The mean duration of the follow- 
up was 18 months (13-38). While the etiology of the fractures was the traffic 
accidents in twenty of the patients, gunshot wounds and falling from height 
were in the others. The mean duration of the union was 6.5 (5-8) weeks in 
all patients. The discrepancy of shortening-length was an average of 6 mm 
(2-20), the difference of the rotation was an average of 3 degree (2-7), and 
the angulation of varus-valgus was an average of 4 degrees (2-9) in the 
femurs which were treated in the patients. The limitation of the movement 
in the knee joint was of an average 5 degrees (3-10) as the flexion and 
extension. None of the patients developed refractures. Excellent result in 
20 fractures , good result in 7 fractures and bad result in 2 fractures were 
observed according to the criterions of Flynn. Discussion: Ender nail should 
be considered first for the possibility of early return to school, the low risk of 
refracture and the price advantage in the surgical treatment of femoral shaft 
fractures in children aged 5 and above. 


Keywords 
Femoral Diaphysis Fractures in Children; Ender Nail; Refracture 


DOI: 10.4328/J)CAM.787 Received: 23.08.2011 


Accepted: 28.08.2011 


Printed: 01.10.2012 J Clin Anal Med 2012;3(4): 405-8 


Corresponding Author: Mehmet Fethi Ceylan, Hafiziye Mah Kazim Karabekir Cad., Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi, Van, Turkiye. 


T.: +90 5359524440 F.: +90 4322168352 E-Mail: mfethiceylan@hotmail.com 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 


405 


Femur Diafiz Kiriginda Ender Civisi / Ender Nail in Femoral Diaphysis Fracture 


Giris 

Cocuklarda 6 yasina kadar femur saft kiriklar! konservatif olarak 
tedavi edilmekle birlikte, acik kirik, coklu uzun kemik kirigi veya 
eslik eden organ yaralanmasi olan ya da okul ¢aginda olan 
femur saft kirikli hastalarda cerrahi tedavi distnilmelidir [1]. 
Cocuklarda intramediiller uygulamalar disindaki tedavilerde re- 
fraktir oranlari yiksektir ayrica daha ge¢ yuk verme sebebiyle 
okula déniis stiresi uzamaktadir [2]. Bu yazida femur saft kirigi 
Ender civisi ile tedavi edilen hastalarin sonuclar! sunulmustur. 


Gere¢ ve Yéntem 

Universitemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra Haz- 
iran 2006-Agustos 2009 tarihleri arasinda femur saft kirigi 
ile klinigimize basvurmus ve cerrahi tedavisi ender civileri ile 
yapiImis 20’si erkek 26 cocuk hastanin 29 femur kirigi pros- 
pektif olarak degerlendirildi. Hastalar calismaya alinirken fe- 
mur proksimal epifizinin agik olmasi, acik kirigin olmasi, eslik 
eden uzun kemik kiriginin olmasi, 6 yastan biiyUk cocuk veya 
eslik eden diger organ yaralanmalari sebebiyle cerrahi girisim 
yapilacak olmasi gibi nedenler esas alindi. Dort yasindan kiiciik, 
tip 3 agik kirigi olan, metabolik kemik hastaligi olan veya en az 
1 yil takipleri yapilamayan hastalar ¢alisma disi birakildi. Butuin 
hastalara genel anestezi altinda 2 adet 4,5 mm lik uygun boyda 
femur ender civisi, kirigin yerine gore antegrad veya retrograd 
olarak, metafizlerden skopi esliginde uygulandi (Figur 1,2). Civi- 
nin boyu ameliyat oncesi ¢ekilen 6n-arka diz grafi Uzerinden 
hesaplandi. Acik kirikli olgularda acil olarak ayni giin, debridman 
sonrasi kirik tespiti yapildi ve sefazolin ile intravenéz olarak 
servisten taburcu olana kadar profilaksi uygulandi. 

Ameliyat sonrasi 2 hafta siireyle rotasyon olmamas! icin belden 
destekli uzun bacak atel biitiin hastalara kullanildi. Atel tespiti 
sonlandirildiktan sonra hastalardan diz ve kalga eklemlerine 
pasif olarak hareket aciklig1 egzersizleri yapmalari istendi. 
Hastalarin okula cift koltuk degnegi ile gitmelerine 2 haftadan 
sonra izin verildi. Hastanin daha sonraki takiplerinde, kontrol 
grafisinde kirigin kaynadigi saptandiginda tam yiik vermesi is- 
tendi (Figiir 3,4). 

Hastalar takip grafileri ve muayeneleri ile cinsiyet, yaralanma 
mekanizmasi, kirigin tipi, cerrahi sure, kaynama siresi, kisalik- 
uzunluk farki, rotasyon-anteversiyon, acilanma, eklem hareket 
kisithhgi, refraktiir, migrasyon, Flynn kriterlerine gore klinik 
sonug ve enfeksiyon acisindan degerlendirildi. Ek problemi ol- 
mayan hastalar ameliyat sonrasi 3. giin taburcu edildi. Acik 
kirik Gustilo Anderson siniflamasina gore, kirik tipi ise Winquist 
siniflamasina gore yapildi. Kontrollerde kirik femurda kaynama 
saptanan hastalara, ameliyat sonrasi 12. ayda uygulanan ma- 
teryallerin cikarilmasi 6nerildi (Figiir 5,6). 


Bulgular 

Hastalarin besinde olan ac¢ik kirigin Ucl tip 1 ve ikisi tip 2 idi. 
Hicbir hastada derin enfeksiyon veya osteomiyelit gelismedi. 
Kapali redikte edilemeyen 11 hastanin kirigi agik olarak rediikte 
edildi. Ortalama ameliyat stiresi 45 dk (35-65) idi. Hastanede 
kalis stresi ortalama 6 giin (4-10) idi. Hastalarla ilgili bilgiler 
tablo 1’de verildi. 

Tedavi edilen femurlarda son kontrollerinde uzunluk veya kisalik 
farki, rotasyon farki, varus-valgus acilanmasi ve diz ekleminde 
saptanan hareket kisitliligi degerleri tablo 2 de verilmistir. 
Hastalarin birinci aydaki poliklinik kontrollerinde retrograd 
tespit yapilan hastalardan Ucunde dize dogru, antegrad tespit 
yapilan iki hastada proksimale dogru 1-2 cm’ lik migrasyon 
saptandi ve eklem hareketlerini minimal kisitladigi igin erken 


Figtir 1. Ameliyat sonrasi 6n-arka diiz grafi 


Figtir 2. Ameliyat sonrasi lateral diiz grafi 


Figtir 3. Kirik kaynamasinin saptandigi 6n-arka diz grafi 


Figtir 4. Kirik kaynamasinin saptandigi lateral diiz grafi. 


Figiir 5. Ender civisi cikarildiktan sonraki 6n-arka diiz grafi 


Figiir 6. Ender civisi cikarildiktan sonraki lateral diiz grafi 
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miidahale edilmedi. Migrasyon saptanan bu 5 hastanin ma- 
teryalleri ameliyat sonrasi 3. ayda cikarildi ve hastalar fizik 
tedavi poliklinigZine yonlendirildi. Alti haftalik ayaktan tedavi 
ile eklem hareketleri normal acikligina ulasti. Materyaller 
cikarildiktan sonra hig bir hastada refraktiir gelismedi. 


Tartisma 

Cocukluk gaginda olduk¢a sik rastlanan femur saft kiriklarinin 
konservatif tedavisi 6 yasin altinda ilk tercih edilmesi ge- 
reken yontemdir [3,4,5]. Son yillarda agik kirik, 6 yastan 
buytik ya da iri-obez cocuk veya eslik eden ek patolojiler se- 
bebiyle femur saft kiriklarinda cerrahi tedavi daha sik tercih 
edilmektedir [6]. Literatiire bakildiginda son yillarda yapilan 
calismalarda cerrahi tedavide kullanilan plak-vida, eksternal 
fiksator, Ender civileri ve titanyum elastik civiler (TEN) ile il- 
gili tartismal! sonuglar mevcuttur [7-10]. 

Plak-vida tespit y6nteminde materyalin uygulanmasi ve 
cikarilmasi esnasinda yumusak doku diseksiyonu fazladir 
ve ciltte belirgin bir skar kalmaktadir. Eksternal fiksatorler- 


Tablo 1. Ender ¢ivileri ile tedavi edilen femur saft kirikli hastalarla ilgili veriler. 


in ise rediksiyonun bozulmasi, civi dibi enfeksiyonu, eklem 
hareketlerinin kisitlanmasi gibi komplikasyonlar! intramedil- 
ler sistemlere gore daha siktir. Bu nedenle cok pargali kirik, 
tip 3 agik kirik gibi daha sinirli endikasyonlarda tercih edil- 
melidir [2,11]. 

Rijid kilitli intrameduller civilerin 9 yasindan biiyk cocuk- 
larda femur saft kiriklarinda giivenle kullanilabilecegi ve fe- 
mur proksimalindeki biiyimeyi etkilemeyecegi belirtilmistir 
[12]. Lateral trokanterik civi girisinin secilmesinin femur basi 
beslenmesini koruyacag! diger calismalarda vurgulanmistir 
[13-15]. 

Elastik intramediller civiler ile ilgili ¢alisma sonuglarini 
ilk olarak 1968’de Rush ve akabinde 1970’de Ender 
yayinilamislardir [16,17]. Yetiskinlerde bu __ civilerin 
kullaniminda migrasyon, kisalik, rotasyon gibi problem- 
lerle sikgca karsilasilmistir. TEN 1980'li yillarin basinda 
gelistirilmistir ve son 10 yilda gocuk femur saft kiriklarinin 
cerrahi tedavisinde oldukga sik kullanilmaktadir. Cocuk fe- 
mur saft kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan hem Ender 
civisi hem de TEN ile ilgili birgok ¢alismada basarili sonuglar 
verilmektedir [2,11,18]. 

Cocuk femur diafiz kiriklarinda 6 yas Oncesi ek problemi 
olmayan hastalarda konservatif tedavi genel olarak kabul 
gérmistur. Bununla beraber okul 6ncesi dénemde ortalama 
yas! 4.1 olan 72 kiiglk gocukta TEN uygulayan Bopst ve ark., 
sonuclarinin basarili oldugunu belirterek bu yéntemin erken 
hareket, hastanede daha az kalma stresi ve erken yiik verme 
gibi avatajlarindan bahsetmislerdir [19]. 

Kirik tipi ile secgilecek cerrahi yontem arasinda bir baglanti 
kuran bir kisim galismacilar kisalik ve rotasyonla ilgili kom- 
plikasyon oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle uzun oblik ve 
parcall kiriklarda elastik intramediller civileme disinda bir 
yontem secilmesini tavsiye etmislerdir [20,21]. Aksine pargali 
kiriklardada Ender civisi ile tespit sonuglarinin iyi oldugunu 
vurgulayan ¢alisma da vardir [22]. Diger bazi calismalarda ise 
cocuk femur diafiz kiriklarinin tedavisinde hastanin yasi, kirigin 
tipi, eslik eden patolojiler, cerrahin deneyimi ve hasta ile aile- 
sinin psikolojik durumlari degerlendirilerek en uygun yontemin 
belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir [23,24]. Bizde bu yazar- 
larla ayni fikirdeyiz; yine de pargali diafiz kiriklarinda elastik 
intramediller civilerin kullanilabilecegini diistniiyoruz. Bu has- 
talarda ameliyat sonrasinda en az 2-3 hafta atel kullanarak ko- 
rumak ve gec bastirmak gelisebilecek kisalik ve rotasyon prob- 


No Cins Yas Taraf Winquist Kaynama_ Takip Etyoloji Ek patoloji Flyn 
(vil) (Hafta) (Ay) 

1 E 7,2 R Tip 3 6 17 TK Agik kirik i 
2 K 83 R Tip 2 6 14 TK Kafa trav M 
3 E 6,6 L Tip 2 5 38 TK Humerus M 
4 E: 213 R Tip 3 7 15 Dusme K 
> K 12,6 L Tip 2 8 14 TK - M 
6 E 98 R Tip 3 6 33 TK Onkol cift i 
7 E 4,6 L Tip 3 2 21 TK Ltibia M 
8 E 142 L Tip 2 8 15 Duisme - M 
9 K 14,2 R Tip 2 8 13 TK - i 
10 E 11,1 R Tip 3 7 16 Disme  Kafa trav M 
11 E 9,9 Bilateral Tip 2,2 6 17 TK Diger femur M-i 
12 E 7,1 L Tip 2 6 15 TK Agik kirik M 
13 E. {733 Bilateral Tip 2,3 6 17 TK Diger femur M-M 
14 E 112 R Tip 3 7 413) ASY - M 
15 K 10,3 L Tip 2 7 23 TK Agik kirik M 
16 E 64 R Tip 3 5 16 TK Colles M 
17 E 8,7 R Tip 2 6 14 TK Agik kirik M 
18 E 12,5 L Tip 3 8 21 TK - M 
19 E 7,6 R Tip 3 6 15 TK Ltibia M 
20 K 9,3 Bilateral Tip 2,3 7 14 TK Diger femur i-K 
21 E 88 R Tip 2 7 20 ASY Kafa trav M 
22 K 82 L Tip 3 vA 13 TK Colles i 
23 BE. 11,3 L. Tip 2 8 23 TK - M 
24 E 86 R Tip 3 7 16 Disme = Acik kirik i 
25 E 6,4 R Tip 3 5 21 TK Colles M 
26 E.. 553: L Tip 2 5 14 TK Humerus M 
Ort 9,2 65 18 


R: Sag, L: Sol, E: Erkek, K: Kadin, TK: Trafik kazasi, ASY: Atesli silah yaralanmasi, M: Mikemmel, i: iyi, K: Kétii 


Tablo 2. Hastalarin son poliklinik kontrollerinde saptanan degerler. Bilateral femur kirigi olan 
3 hasta; 11,13,20 nolu. 


No Uzunluk Farkit RotasyonFarki Varus  Valgus Fleks Kaybi Ekstan Kaybi 
(mm) (Derece) (Derece) (Derece) 

1 -13 +3 6 - 4 5 
2 +5 5 - 2 5 5 
3 +6 +4 5 - 3 3 
4 -20 -7 - 9 10 6 
5 -3 +3 3 - 4 3 
6 -12 5 - 7 5 5 
7 +2 +2 3 - 6 5 
8 -3 4 5 - 3 4 
9 -13 4 - 2 is 6 
10 -2 +2 2 - 3 4 
11 0,-11 0,-3 6 2 4-5 5-3 
12 6 +4 3 - 7 3 
13 0,-2 0,-3 2 2 5-4 5-4 
14 -3 +2 - 3 3 6 
15 +3 +2 4 - 3 5 
16 -11 -4 - 5 6 9 
a7 -2 +3 3 - 3 5 
18 -2 -4 5 - 4 5 
19 +2 -2 - 3 5 4 
20 0,-20 0,-2 2 3 7-5 5-7 
21 -2 +5 3 - 3 5 
22 +3 -2 - 4 7 5 
23 -11 -2 7 - 8 9 
24 2 43 4 E 4 3 
25 -13 +2 2 6 5 5 
26 2 +5 5 : 7 6 
Ort 6 3 4 4 5 5 


lemlerini azaltacaktir. Hastalarimizin ikisinde 20 mmllik kisalik 
gelismesini her iki kirigin Winquist tip 3 olmasina ve erken yiik 
vermemize bagladik. 

Elastik intramediller tespit materyallerinin yetiskin femur 
kiriklarinda artik kullaniimamasinda civi migrasyonu en 6nemli 
faktérlerdendir. Literatirde gocuklarda femur spongiyoz kemik 
kitlesinin daha cok ve sert oldugu, bunun da civilerin migrasyo- 
nunu Onledigi belirtilse de [25] Rohde ve ark. bir olgularinda fe- 
mur saft kiriginin tespitinde kullandiklari TEN’ in, diz eklemine 
migrasyonla sinovite neden oldugunu yayinlamislardir [22]. Yine 
diafiz kirig igin uygulanan TEN’ in proksimalde femur boynuna 
migre oldugu bir olgu sunulmustur [26]. Bizim olgularimizdaki 
civi migrasyonu minimal diizeydeydi ve problem olusturmadi. 
Kanaatimizce civi giris yerinin fazlaca genis agilmamasi migra- 
syonu azaltacaktir. Calismamizda migrasyonu onlemek icin ek 
tedbirler alinmamistir. Hastalarimizin besinde migrasyon sebe- 
biyle kirigin kaynadiginin tespit edildigi UcguncU ayda materyal 
cikarilmistir. Nectoux ve ark.’ nin kullandigi TEN icin gelistirilen 
tepe vidas! da migrasyonu engelleme agisindan pratik ¢6zUm- 
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lerdendir [27]. Fakat bu tepe vidas! bizim kullandigimiz Ender 
civileri icin uygun degildir. 

Literattirde femur modellerinde Ender civisi ile TEN’ ikarsilastiran 
mekanik calismalar az sayidadir. Mani ve ark. kemik modelleri 
uzerinde yaptig! mekanik calismada, ender civisi ile titanyum 
elastik civilerinin stabilitesi benzer cikmistir. Ayni calismada uni- 
lateral eksternal fiksatériin transvers kiriklarda torsiyona kars1 
ve parcali kiriklarda her plandaki mekanik stabilitesinin Ender 
ve TEN’ den daha iyi oldugu bulunmustur [28]. Mahar ve ark. ise 
yaptiklar! mekanik ¢alismaya dayanarak, TEN’ in paslanmaz ¢elik 
cividen daha stabil oldugunu yayinlamislardir [29]. Mani ile Ma- 
har’ in calisma sonuclarinin celiskisi bu iki ¢alismada kullanilan 
celik tespit materyallerinin farkliligiyla iliskili olabilir. 

Wall ve ark. 56 TEN ve 48 Ender civileri ile tedavi edilmis 
benzer ozelliklerdeki ¢cocuk femur kiriklarinin sonuglarini 
karsilastirmislardir. Major komplikasyon olarak revizyon gerek- 
tiren civi irritasyonu, 15 dereceden fazla sagittal agilanma, 10 
dereceden fazla koronal acgilanma, derin enfeksiyon, kaynama 
gecikmesi ve rot kirilmasini belirlemislerdir. ilging olarak TEN 
uygulanan grupta saptadiklar! major komplikasyon oranlari, 
Ender civisi uygulanan gruptaki oranin 2 katindan fazla idi. 
Yazar bununla beraber Ulkesindeki giincel fiyatlarla TEN in 
259 $ ile 328 $ arasi oldugu, Ender civisinin ise sadece 78 $ 
oldugunu belirtmistir [30]. Maliyet Uzerine vurgu yapilan diger 
bir calismada da femur saft kirigini tespit i¢gin K teli kullanilmis 
ve sonuclarinin tatmin edici oldugu belirtilmistir [31]. 
Calismamizda kontrol grubu olmamakla beraber 2 cm kisalikla 
iyilesen 2 hastamiz disinda sonuclarimiz tatmin ediciydi. Bu- 
nunla birlikte femur saft kiriklarinin tedavisinde kullanilan ma- 
teryallerin ilkemizdeki maliyetleri agisindan bakildiginda; Ender 
civisi 50-75 TL, TEN 250-300 TL, plaklar 500-1500 TL (celik- 
titanyum), fiksat6rler ise 750 TL ve uzeri fiyattan satilmaktadir. 
Bir femur kiriginin tedavisinde kullanilan 2 adet Ender civisinin 
maliyeti 100-150 TL oldugu dikkate alindiginda; bu materyalin 
alternatiflerine gore bariz olarak fiyat avantaji vardir. 


Sonuc¢ 

Hastalarimizda elde edilen klinik sonuglar 2 hasta disinda tat- 
minkar bulunmustur. Cocuklarda femur saft kiriklarinin cerrahi 
tedavisinde Ender civisi; erken okula d6éntis imkani, tespit sonras! 
refraktir riskinin dUsuklugi, minimal invaziv bir yontem olmasi 
ve fiyat avantaji sebebiyle oncelikle diistiniilmelidir. 
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